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Objectifs 


ETIOPATHOGENIE 


• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


Les traumatismes des membres generent des 
lesions de I'appareil locomoteur, qui elles-memes peuvent provo- 
quer ou etre associees a des lesions des parties molles avoisinan- 
tes ou des elements nobles vasculonerveux. Si le pronostic vital 
est rarement mis en jeu, le pronostic fonctionnel est souvent com- 
promis. Le pronostic vital n'est la plupart du temps pas engage par 
les lesions des membres mais par des lesions associees viscerales 
abdominales, thoraciques, ou par un traumatisme cranien. 

/ Le syndrome hemorragique en rapport avec une lesion des membres 
est rare : fracture de la diaphyse femorale, hemorragie exteriorisee 
(plaie des veines de I'avant-bras lors d'une tentative d'autolyse). 
/ Le crush syndrome succede a une compression prolongee d'un 
membre, avec un syndrome hyperkaliemie-acidose a la levee de 
la compression. 

Pronostic fonctionnel 

II peut §tre engage. 

1. L'ischemie aigue ou subaigue 

C'est un defaut de perfusion arterielle du membre qui est du a 
une lesion directe des vaisseaux par les extremites de I 'os fracture 
(fig. 1), ou par I'agent vulnerant, ou a une lesion indirecte de I'axe 
arteriel etire par la deformation. L'ischemie peut se constituer sur 
un mode subaigu en cas de lesions intimales, avec developpement 
progressif d'un thrombus qui obture la lumiere arterielle. 


2. Syndrome des loges 

II apparaTt lors d'une compression prolongee d'un segment de 
membre ou en cas d'hematome profond sous tension (avec ou 
sans fracture), surtout sur les segments de membre a deux os 
(jambe, avant-bras), ou le pied. 

L'cedeme ou I'hematome dans une loge aponevrotique inex- 
tensible peut stopper la perfusion arterielle des lors que la pres- 
sion de la loge est a moins de 30 mmHg de la pression diastolique. 



Figure 1 


Exemple de lesion 
directe de I'artere humerale 

par les extremites osseuses 
d'un foyer de fracture 
de la diaphyse humerale 
(arteriographie). 
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3. Deplacement important 

II faut I'evoquer devant une luxation ou une fracture des os 
longs. II menace la vascularisation du membre (genou), son 
innervation par etirement (plexus brachial), le revetement cutane 
(cheville). 

4. Souillure des plaies profondes 

Les plaies situees en regard des trajets vasculonerveux et des 
articulations doivent etre explorees de principe. Elies exposent 
parfois le foyer de fracture : il en resulte une contamination 
bacterienne du foyer, voire du canal medullaire ou de la cavite 
articulaire avec un risque d'osteoarthrite. 

L'importance et la gravite d'une plaie sont difficiles a evaluer. 
Une plaie limitee peut §tre faussement rassurante : punctiforme 
en regard de la gaine d'un flechisseur des doigts, plaie dorsale 
d'un doigt en regard d'une articulation interphalangienne. Meme 
si la plaie est limitee en regard d'un foyer de fracture, il peut 
exister une chambre d'attrition musculaire associee s'il existe un 
mecanisme de cisaillement ou d'ecrasement. Un decollement 
cutane peut §tre associe. 

Ce n'est que lorsque le parage de la plaie a ete effectue au 
bloc operatoire, excisant tous les tissus de vitalite douteuse, que 
I'on a une meilleure appreciation de I'etendue des lesions. 
Parfois, ce n'est qu'au bout de 2 a 3 jours, apres parage iteratif, 
que I'on evalue la gravite de la plaie. S'il n'y pas d'ouverture, la 


situation est plus rassurante, mais une necrose secondaire est 
possible : peau contuse, ecrasee, peau tendue sur un hematome, 
sur la convexite d'une deformation. 

Gravite propre de la fracture 

Cela est le cas : 

- parce qu'elles interessent une surface articulaire. Elies font 
courir le risque d'enraidissement (genou, coude), d'arthrose post- 
traumatique, par leur deplacement, meme minime, et par la 
contusion cartilagineuse, peu accessible aux traitements chi- 
rurgicaux ; 

- parce qu'elles menacent la vascularisation d'une region du 
squelette fonctionnellement importante : fractures intracapsu- 
laires menagant la vascularisation de la tete femorale, fractures 
des tuberosites proximales de I'humerus menagant la vasculari- 
sation de la tete humerale ; 

- parce qu'elles concernent la zone d'insertion d'un groupe 
musculaire fonctionnellement important : grand trochanter avec 
I'insertion du gluteus medius a la hanche, tuberosites humerales 
avec I'insertion des muscles rotateurs de I'epaule ; 

- parce qu'elles compromettent la stability articulaire : fractures 
du coude (tete radiale, apophyse coronoTde, olecrane), fractures 
de la paroi posterieure du cotyle, fracture bimalleolaire avec 
lesion de la syndesmose au niveau de la cheville, fracture du 
rebord antero-inferieur de la glene de I'omoplate. 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? — 

Yoici une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas 
clinique, pourrait concerner Fitem « Evaluation de la gravite et recherche 
des complications precoces chez un traumatise des membres». 


Les six ou sept questions posees a propos 
d'un cas clinique devront traduire la 
transversalite qui est recherchee dans la 
reforme du programme du deuxieme 
cycle des etudes medicates. 

Elies pourront comporter des questions 
de diagnostic, de therapeutique, de 
physiopathologie, de conduite a tenir, de 
complications. 

Ces notions sont traitees dans le module 
1 1 dans la partie traitant des situations 

cliniques frequentes et/ ou urgentes (item 

/ 

n° 199, Etat confusionnel et trouble de 
conscience), autres situations cliniques 
traites dans le n° 201 (Traumatisme abdo- 
minal...) mais aussi dans sa deuxieme 
partie ou sont traitees les pathologies de 
Fappareil locomoteur : objectifs n° 239 
(Fractures du col femoral), n° 257 
(Lesions ligamentaires et meniscales du 


genou, lesions ligamentaires de la che- 
ville), n° 283 (Surveillance d’un malade 
sous platre). 

Il faut done penser pendant la preparation 
du concours a la possibility de devoir 
traiter une question sur les differents 
chapitres du module 11a propos de la 
prise en charge du polytraumatise. 
Certaines sont bien sur plus propices. 
Exemple de cas clinique 
Un homme de 38 ans a ete decouvert 
inconscient gisant sur le sol apres un 
accident de moto a grande vitesse. Il est 
transport^ aux urgences. 

V 

A partir de cette situation clinique banale 
et frequente, les questions peuvent porter 
sur : 

4 le diagnostic entre hemorragie d’origine 
abdominale, thoracique, ou un choc du a 
une fracture de la diaphyse femorale ; 


^ l’etiologie du choc hemorragique dans 
ces situations d’urgence ; 

■4 la physiopathologie des ischemies post- 
traumatiques ; 

-4 la prise en charge d’une luxation de genou ; 
-4 la prise en charge des fractures ouvertes ; 
"4 la gestion des fractures de hanche. 
Les questions ayant rapport avec le 
module 1 1 sont nombreuses et diverses. 
Exemples de questions 
Q Modalites du bilan radiographique 
chez un polytraumatise avec fracture des 
membres ? 

0 Prise en charge et surveillance d’un 
membre ecrase. 

© Prise en charge d’une luxation de 
hanche traumatique. 

o Premiers soins devant une fracture 
luxation ouverte de cheville. 

0 Diagnostic d’une hemarthrose du 
genou chez un sportif. 

Ces questions peuvent constituer une ou 
deux des questions posees au decours du 
cas clinique. • 
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POINTS FORTS 


Lesions ligamentaires 

1. Entorses 

On appelle entorse les pathologies traumatiques affectant les 
moyens d'union capsulo-ligamentaires d'une articulation, lorsque 
les rapports normaux des surfaces articulaires sont conserves 
au moment de I'examen clinique. 

Une entorse peut etre grave. Elle succede plus volontiers a 
un traumatisme a haute energie et suppose une rupture de 
tout ou partie du plan capsulo-ligamentaire. Ilya risque de 
persistance d'une laxite (mouvement anormal retrouve a 
I'examen clinique) au-dela des delais normaux de cicatrisation 
ligamentaire. Le defaut de cicatrisation est explique par la 
retraction des deux extremites du ligament et par la laxite qui 
gene la cicatrisation ligamentaire. La laxite peut entraTner un 
dysfonctionnement articulaire : instability a court terme, 
arthrose a long terme. 

La definition de I'entorse grave connaTt des nuances selon 
I'articulation : 

- au niveau de la cheville, c'est la rupture complete du ligament 
collateral lateral ; 

- au niveau du genou, c'est la rupture complete d'un au moins 
des deux elements du pivot central : ligament croise anterieur 
le plus souvent ou ligament croise posterieur plus rarement. La 
rupture d'une partie du plan peripherique (ligaments collate- 
raux) n'est pas consideree comme une entorse grave si elle 
est isolee. En effet, la cicatrisation des lesions isolees des liga- 
ments collateraux du genou est spontanee et n'aboutit pas a 
une instability. 

2. Luxations 

C'est la perte permanente et totale des rapports normaux des 
surfaces articulaires entre elles. Elies impliquent au minimum 
des lesions equivalentes a celles de I'entorse grave. Elles revetent 
un caractere de gravite en raison de I'importance du deplacement. 
Le retentissement d'une luxation depend de sa duree, d'ou ('im- 
portance d'une reduction en urgence. 


CONDUITE A TENIR EN URGENCE 
Interrogatoire 

1. L'accident 

II faut preciser : 

- I'heure (pour calculer I'intervalle en cas d'ischemie des membres, 
d'ouverture fracturaire, de luxation) ; 

- le traumatisme : a basse energie (a I'origine de fractures chez 
les patients a fragility osseuse marquee : osteoporose, os tumo- 
ral...), a haute energie (susceptibles d'engendrer des lesions asso- 
ciees mettant en jeu le pronostic vital) ; 

- les circonstances de l’accident (defenestration, accident de la voie 
publique, agression) qui peuvent renseigner sur le mecanisme 
du traumatisme : choc direct, ecrasement. La deceleration est le 


a retenir 


L'examen clinique initial est le point fondamental, car 
il a une valeur medico-legale, il depiste les urgences 
immediates, il prepare le bilan radiographique, il sert 
de base a la surveillance ulterieure. 


Le bilan radiographique est oriente par la clinique. 


Les complications des fractures des membres sont 
essentiellement locales. Des complications generates (choc 
hemorragique) doivent faire evoquer des lesions associees. 

II ne faut pas mobiliser inutilement des articulations 
fracturees ni effectuer de testing avant d 'avoir elimine 
une fracture. 


Les grands deplacements ou les luxations doivent etre 
reduits en urgence, apres avoir note d'eventuels deficits 
moteurs ou sensitifs. 


( v. MINI TEST DE LECTURE, p. 1963 ) 


mecanisme pourvoyeur de lesions viscerales internes. II faut si 
possible la calculer (nombre d'etages en cas de defenestration 
par exemple). Elle incite a pratiquer un scanner cranio-thoraco- 
abdominal avec injection. 

2. Premiers soins dispenses 

C'est surtout I'importance de : 

- traitements medicamenteux requs : I’etat de conscience est 
interprete en fonction d'une sedation prealable ; 

- une intubation tracheale : il faut alors connaTtre les raisons qui 
ont conduit a mettre en route une assistance respiratoire (pause 
respiratoire, encombrement des voies aeriennes superieures, 
inhalation) ; 

- nombre de flacons de macromolecules eventuellement admi- 
nistres pour interpreter les chiffres tensionnels. 

3. Patient 

On note : 

- I'age, principal facteur pronostique ; 

- si une reponse verbale adaptee peut etre obtenue ; 

- les points douloureux pour orienter I’examen clinique ; 

- les pathologies anterieures (asthme, diabete, coronaire...) pour 
eviter (’interruption intempestive de traitements habituels. En 
revanche, il est souhaitable d'arr§ter des antivitaminiques K et 
de les remplacer par une heparine de bas poids moleculaire, pour 
mieux controler I'hemostase. 

4. Cas particulier 

L'ethylisme, par son effet analgesique, minimise les symptomes. 
II n’y a pas forcement de parallelisme entre le caractere spec- 
taculaire du tableau initial (arrivee en SAMU, fractures multiples) 
et la gravite des lesions. Un authentique polytraumatise peut 
arriver aux urgences par ses propres moyens. 


1935 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 56, 15 NOVEM BRE 2006 


► Q201 


I-11-Q201 


Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces chez un traumatise des membres 


Examen du membre 

II est primordial pour detecter les complications. 

/ L'inspection est le plus souvent realisee apres ablation des 
vetements, souvent decoupes pour eviter la mobilisation dou- 
loureuse du membre. On recherche : 

- une deformation, 

- une ouverture, 

- une collection : hemarthrose du genou se manifestant par un 
comblement du cul-de-sac sus-quadricipital (fig. 2), hematome, 
souvent precoce, une ecchymose ou diffusion hematique dans 
les tissus sous-cutanes, plus tardive. 



Figure 2 


Hemarthrose post-traumatique du genou evidente 
des l'inspection : gonflement du cul-de-sac sus-quadricipital. 


/ La prise des pouls distaux est remplacee, si elle n'est pas possible 
(en cas de lesion distale : cheville, poignet), par I'observation du 
pouls capillaire : recoloration de la pulpe des doigts ou des orteils 
apres compression. 

/ L'examen de la sensibilite et de la motricite des extremites : note, 
date et signe, l'examen initial a une valeur medico-legale. En effet, 
une paralysie peut apparaTtre a la suite de manoeuvres de mobi- 
lisation du blesse. En cas de paralysie initiale, le blesse ou sa 
famille doivent en §tre informes. Plus le delai de prise en charge 
est court plus les chances de recuperation sont bonnes (p. ex. 
etirement du plexus brachial sur une luxation d'epaule, ou para- 
lysie sciatique sur une luxation de hanche). L'examen comprend : 

- I'etude de la motricite volontaire des extremites chez un blesse 
conscient, qualite de la reponse aux ordres simples (bouger les 
orteils, bouger les doigts) chez un blesse intube conscient. En 
cas de coma, il peut §tre necessaire de realiser des stimulus noci- 
ceptifs et d'observer si le blesse mobilise alors le segment de 
membre correspondant ; 

- I'etude de la sensibilite, notamment dans les territoires auto- 
nomies des nerfs possiblement impliques dans le traumatisme : 
par exemple, en cas de plaie sur le bord radial du poignet, la sen- 
sibilite de la face dorsale de la premiere commissure. 


/ La recherche des points douloureux du squelette : il est inutile 
de palper un foyer de fracture evident. On explore doucement 
les zones douloureuses sans deformation, au niveau des os 
superficiels (face interne de jambe, malleoles tibiales et fibulai- 
res au niveau de la cheville, col du talus et styloTde du cinquieme 
metatarsien au niveau du pied). Une fracture se signale par une 
douleur exquise et intense. 

Premiers soins 

Le patient doit §tre installe dans un etat de contort relatif 
(rechauffement, antalgiques, paroles rassurantes), le controle 
des fonctions vitales doit etre assure. 

II faut s'efforcer de minimiser la situation de stress pour eviter 
des complications supplementaires (ulcere de stress) et permettre 
un bilan radiographique de qualite. 

Le prelevement d'un bilan sanguin adapte au patient comprend : 

- en cas de patient jeune : groupe, numeration sanguine avec 
hematocrite ; 

- en cas de patient plus age ou ayant des tares viscerales ante- 
rieures, le bilan est alors plus complet avec ionogramme sanguin, 
erase sanguine, radiographie du thorax et electrocardiogramme 
(ECG). 

Une voie veineuse est posee et, s'il existe une acceleration 
du pouls chez un patient au repos, est mise en place une perfu- 
sion de macromolecules. 

Le passage intraveineux d'antalgiques et des antibiotiques 
est primordial en cas de fracture ouverte. 

Les plaies sont desinfectees et enveloppees dans des pan- 
sements steriles. Rarement, une hemorragie exteriorisee neces- 
site la pose d'un garrot, en prenant soin de noter I'heure de la 
mise en place et d'organiser sans delai le transfert. 

Les fractures sont immobilisees dans des attelles. 

La prevention antitetanique est realisee pratiquement systema- 
tiquement. 

Bilan radiographique 

Le bilan radiographique depend de la qualite de l'examen 
clinique initial. La prescription des incidences radiographiques 
releve de la responsabilite du medecin qui a examine initiale- 
ment le patient. 

II est centre sur les zones douloureuses avec au moins deux 
incidences orthogonales (face et profil) et peut comporter des 
incidences specifiques et un scanner (fractures articulaires). 

S'il y a, par exemple, une douleur au niveau de la styloTde du 
cinquieme metatarsien, la radiographie de la cheville ne suffit 
pas et il faut aussi demander des radiographies d'avant-pied face 
dorso-plantaire de face, de profil et de trois quarts. 

L'obtention de cliches de bonne qualite fait gagner un temps 
considerable et permet de prendre au mieux les decisions chi- 
rurgicales, si besoin en enlevant les attelles, en maintenant les 
membres en se protegeant par tablier et gants. II faut verifier 
d'emblee les cliches et les refaire si necessaire, et realiser des 
cliches centres sur les articulations encadrant I'os traumatise, 
pour depister des refends metaphysaires ou epiphysaires. 
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DIAGNOSTIC DES LESIONS DE L'APPAREIL 
LOCOMOTEUR 

L'examen recherche des luxations et des fractures. Les lesions 
ligamentaires sont plus difficiles a reconnaTtre. 

ReconnaTtre une fracture 

C'est facile si la deformation est caracteristique : 

- fracture deplacee du col du femur : impotence fonctionnelle totale 
avec membre raccourci, en rotation externe et adduction (fig. 3) ; 

- angulation avec trouble rotatoire au niveau de la diaphyse des 
os longs ; 

- au niveau du genou, desaxation sans trouble rotatoire associe 
a une hemarthrose evoquant une fracture articulaire. Chez le sujet 
age, le bilan radiographique du genou doit comporter des angles 
de vue trois quarts pour depister une fracture du plateau tibial. 

Dans d'autres circonstances, le diagnostic de la fracture est 
plus difficile, car il n'existe pas de deformation caracteristique : 
par exemple, les fractures du col femoral non deplacees ou engre- 
nees ou il existe une impossibility d'effectuer un salut coxal (sou- 
lever le talon du lit) en raison de la douleur. Parfois, les radio- 
graphies semblent normales, dans le cas d'une fracture occulte : 
il faut demander un scanner ou, mieux, une IRM, qui permet de 
diagnostiquer les fractures occultes du col femoral (fig. 4) sous 
I'aspect d'une bande de signal hypodense en sequence T1. 

II est imprudent d'essayer de faire marcher un patient avant 
d'avoir elimine une fracture du col femoral, sous peine de pro- 
voquer un desengrenement. 

Diagnostic des luxations 

De par I'importance du deplacement, le diagnostic d'une 
luxation est en general facile : 

- luxation de cheville avec le talon attire en arriere par le triceps 
sural (fig. 5) ; 



Figure 3 


Deformation caracteristique d'une fracture intra- 
capsulaire desengrenee du col femoral avec adduction, 
rotation externe et raccourcissement. 



Figure 4 


Aspect IRM 
d'une fracture 
occulte du col 
femoral en 
sequence T1. 


- luxation de hanche postero-superieure avec membre raccourci 
en flexion et adduction (fig. 6) ; 

- luxation postero-laterale du coude avec saillie posterieure de 
I'olecrane et perte de I'alignement des points osseux (fig. 7 a et b) ; 

- luxation antero-inferieure de I'epaule avec deformation en coup 
de hache externe (fig. 8) ; 

- deformation du moignon de I'epaule en cas de luxation acromio- 
claviculaire (fig. 9). 

D'autres luxations passent volontiers inapergues. Elies sont a 
I'origine des luxations inveterees de traitement difficile : 

- luxation posterieure de I'epaule, parfois non visible sur la radio- 
graphie de face (fig. 10 a et b), sans deformation clinique mais 
avec blocage de la rotation interne ; 

- luxation retrolunaire du carpe (fig. 11), parfois ignoree sur la radio- 
graphie de face du poignet avec risque de necrose du semi-lunaire ; 

- luxation du Lisfranc, a rechercher par des cliches de I'avant- 
pied de face et de trois quarts, deroulant la palette metatarsienne, 
ainsi que de profil (fig. 12). Meconnues, elles entraTnent des troubles 
de la statique plantaire. 

Diagnostic des entorses 

II repose sur l'examen clinique. 

/ Une laxite doit §tre recherchee. Apres reduction des depla- 
cements, apres avoir elimine une fracture, et apres evacuation d'une 
hemarthrose (genou), on palpe les trajets ligamentaires pour 
rechercher une douleur sur le ou les ligament(s) lese(s), et orienter 
le testing. Le testing est comparatif avec le cote oppose (car il existe 
des laxites congenitales ou physiologiques). 

Au niveau de la cheville, on realise un varus force en empaumant 
le talon avec une main et en amenant le talon en dedans. 

Au niveau du genou, le testing s'effectue dans les trois plans 
de I'espace, en varus et valgus, en tiroir anterieur et posterieur 
et en rotation. Ce testing est repete dans differentes positions 
de flexion-extension. 

Le testing est plus precis dans les jours suivant letraumatisme 
et doit §tre repete apres traitement symptomatique de la douleur 
et de I'cedeme. 

/ II faut tester les mobilites articulaires apres avoir elimine une 
fracture ou une instability grave, dans tous les degres de liberte de 
I'articulation. II peut etre utile de comparer les mobilites actives 
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La reduction est urgente, suivie d'une contention dans une botte d'epaule antero-inferieures : coup de hache externe, signe de 

platree moulee en inversion. I'epaulette avec la saillie de I'acromion, vide sous-acromial anterieur. 



associee a une fracture de la paroi posterieure de I'acetabulum. ou accentue par une traction dans I'axe du membre. 



Figure 7 


Luxation posterieure du coude avec sa deformation 
typique (photo). La radiographie montre I'accrochage du bee de 
I'apophyse coronoTde qui reste a cheval sur la trochlee. II existe, 
de plus, une fracture de la pointe de cette apophyse, facteur 
d'instabilite apres reduction. 


Figure 10 


Luxation posterieure d'epaule peu evidente sur la 
face avec un aspect de trop bel interligne trompeur, du a la 
fracture-tassement de la tete humerale (A). Sur le profil de 
Lamy, la tete se projette distinctement en arriere de la glene 
de I'onnoplate (B). 
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et passives. Dissociees (les mobilites actives sont inferieures aux 
mobilites passives), elles evoquent une rupture musculaire qui sera 
precisee par un testing actif analytique (abduction, rotations) : 
rupture de coiffe au niveau de I'epaule. Lorsque les mobilites pas- 
sives sont aussi diminuees, on suspecte une retraction capsulaire 
chronique au niveau de I'epaule ; le blocage isole de la rotation 
externe d'une luxation posterieure ; au niveau du genou, la perte 
de I'extension active et passive, meme moderee, evoque un blo- 
cage meniscal. 

/ La radiographie vient confirmer I'impression clinique : 

- au niveau de la cheville, cliches comparatifs en position forcee : cliches 
de face en varus ou valgus force, cliches en tiroir anterieur de profil ; 

- au niveau du genou : IRM si Ton envisage un traitement chirurgical. 


PRINCIPES THERAPEUTIQUES 

Grandes urgences 

1. Syndrome des loges 

Le diagnostic repose sur la prise des pressions dans les quatre 
loges de jambe ou les deux loges de I'avant-bras, en utilisant un 
capteur. 

C'est la douleur lancinante dans les orteils ou les doigts qui 
attire I'attention, alors que les pouls sont conserves. 

C'est une urgence chirurgicale, pour ouvrir les loges cor- 
respondantes par aponevrotomie. 

2. Amputation traumatique 

Le segment de membre ampute doit etre dispose dans un sac 
sur des glagons et le blesse achemine en urgence sur un centre 
de reimplantation. 

3. Traitement des fractures deplacees 

II est souvent chirurgical. 

L'intervention pour reduction et osteosynthese est urgente 
dans certaines circonstances : 

- en cas de compression arterielle : la fracture doit etre reduite 
et stabilisee pour permettre le traitement des lesions arterielles ; 

- les fractures deplacees intracapsulaires du col femoral doivent 
etre reduites et fixees en urgence chez les sujets jeunes pour 
diminuer le risque de necrose de la tete femorale ; 

- les fractures ouvertes doivent etre parees, reduites et fixees 
en urgence pour minimiser le risque infectieux. 

Principes therapeutiques des entorses 

En urgence, il s'agit d'un traitement symptomatique (anti- 
inflammatoires, antalgiques, glagage) et de I'immobilisation de 
courte duree a visee antalgique en cas d'entorse benigne. 

A distance du traumatisme, en cas de laxite, il y a rarement urgence. 
Certaines laxites ne se traduisent par aucune instability dans la vie 
courante. Le traitement est fonctionnel. Certaines laxites engendrent 
des instability et doivent etre traitees plus activement. II existe des 
instability sans laxite, de cause musculaire (insuffisance quadri- 



(A), le semi-lunaire est recouvert par la tete du grand os, mais ce signe 
peut passer inapergu et la radiographie de face etre consideree 
normale. Le diagnostic est plus facile sur la radiographie de profil du 
poignet (B) montrant le grand os luxe en arriere du semi-lunaire. 



Figure 12 


Luxation du Lisfranc peu deplacee. Elle doit etre 
recherchee systematiquement dans tous les traumatismes de 
I'avant-pied par des radiographies de trois-quarts (A), de profil et de 
face dosro-plantaire (B). 



que I'on peut reduire par manoeuvre douce sans anesthesie 
dans la plupart des cas. En cas d'echec, il est inutile d'insister 
et il faut proceder a une anesthesie generale. Sur le patient 
non anesthesie, il faut effectuer une traction continue 
extremement progressive, sans a-coups, pour ne pas provoquer 
de contracture reflexe. On fait parcourir a la tete humerale le 
trajet inverse de la luxation en effectuant une legere et tres 
progressive rotation externe. 
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luxation antero-interne d'epaule. Le fragment est visible sur le profil 
axillaire. Cette fracture est source d'incoercibilite de la luxation. 


cipitale), qui relevent de la reeducation. En fait, les formes mixtes 
sont frequentes (laxite d'origine ligamentaire et musculaire), expli- 
quant la necessity d'effectuer la reeducation en premier lieu, avant 
de juger le retentissement de la lesion ligamentaire. 

Lorsque la gravite de I'entorse est averee : 

- au niveau de la cheville, une immobilisation prolongee est 
necessaire ; 

- au niveau du genou, I'entorse grave, quand elle consiste en une 
rupture isolee du ligament croise anterieur, ne necessite dans 
I'immediat qu'un traitement par reeducation. Les indications de 
ligamentoplastie sont posees par les specialistes dans certains 
cas : instability persistante, patient jeune, sportif pratiquant un 
sport pivot contact... 

Principes therapeutiques pour la prise 
en charge des luxations 

La reduction est urgente, sous anesthesie. Apres s'etre assure 
du caractere recent de la luxation, on fait parcourir au segment 
de membre deplace letrajet inverse de son deplacement jusqu'a 
ressentir le ressaut de reduction. 

II faut etre certain de la direction de la luxation (anterieure ou 
posterieure dans le cas de I'epaule). En cas d'erreur, on effectue 
les manoeuvres inadequates, ce qui est inefficace et dangereux 
(risque de fracture iatrogene). 

L'anesthesie generale est facultative en cas de luxations recidi- 
vantes d'epaule. Dans ce cas, on procede doucement par traction 
progressive en ne provoquant aucune douleur. Celle-ci entraTnerait 
une contracture musculaire, empechant la reduction (fig. 13). 


Un controle radiographique permet de verifier la qualite de la 
reduction. 

Apres reduction, une immobilisation est souvent necessaire, en 
cas de lesion recente. Sa duree est variable selon le risque d'enrai- 
dissement qui varie d'une articulation a I'autre et selon I'age du 
blesse. Les enfants peuvent §tre immobilises sans risque de raideur. 

Chez I'adulte, au niveau du coude, la reeducation doit etre 
debutee precocement dans le secteur de stability teste. 

Au niveau du genou, le premier episode d'une luxation de rotule 
necessite une immobilisation de 45 jours par genouillere pour 
permettre la cicatrisation de I'aileron rotulien medial, associee a 
une reeducation isometrique du quadriceps. La luxation du genou 
doit etre reduite et immobilisee en urgence par un platre ou un 
fixateur externe, puis une arteriographie est pratiquee a titre 
systematique en raison de la frequence des lesions vasculaires. 

Au niveau de la hanche, I'immobilisation est inutile si I'articu- 
lation est stable apres reduction. Une traction est mise en place 
en cas de luxation incoercible, en attendant le scanner. Genera- 
lement, la cause en est une fracture etendue de la paroi poste- 
rieure du cotyle, qui necessite une osteosynthese a foyer ouvert. 
Le blesse doit §tre prevenu du risque de necrose post-trauma- 
tique de la tete femorale. 

Au niveau de I'epaule, une immobilisation coude au corps est 
effectuee apres le premier episode. Les risques d'enraidissement 
sont faibles. En cas de sub-luxation persistante sur le profil axil- 
laire, il faut soupgonner une fracture du rebord antero-inferieur 
de la glene (fig. 14). Le risque est la recidive de la luxation, ou I'ar- 
throse par incongruence. Une intervention reparatrice est indiquee. 

Au niveau de la cheville, une fracture bimalleolaire est habi- 
tuellement associee a la luxation. La cheville est immobilisee en 
inversion apres un traumatisme par eversion (le plus frequent). 
Une osteosynthese sera pratiquee sans urgence si la luxation est 
bien reduite. 


CONCLUSION 

Les deplacements importants et les luxations doivent etre reduits 
en urgence, avec installation d'une immobilisation transitoire. 
L'examen initial est primordial dans le depistage des complica- 
tions et I'obtention d'un bilan radiographique de qualite. II a une 
valeur medico-legale. ■ 
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A PARAITRE : 


• 1 re partie : « Chez un traumatise abdominal ». 
Rev Prat 2006;56(7):769-78. 

3 e a 7 e parties : 

• « Chez un brule » 

• « Chez un polytraumatise » 

• « Chez un traumatise cranio-facial » 

• « Chez un traumatise thoracique » 

• « Devant une plaie des parties molles » 
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